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Tuberkuloza je kronična nalezljiva bolezen, ki najpogosteje prizadene pljuča, lahko pa tudi 
druge organe in tkiva. Povzroča jo bacil, imenovan Mycobacterium tuberculosis, bolezen 
pa se prenaša s kužnim aerosolom. Pri osebah z normalnim imunskim sistemom se začetna 
okužba v pljučih običajno zameji in nastane latentna tuberkuloza, pri nekaterih ljudeh pa se 
lahko takoj po okužbi ali pa kasneje v življenju razvije aktivna bolezen. Le ta pri bolnikih 
povzroči povečanje potrebe po energiji, po drugi strani pa vpliva na zmanjšanje apetita in 
poslabša absorpcijo hranil. Prehranski status tuberkuloznih bolnikov je zato pogosto slab, 
saj so mnogi med njimi podhranjeni. Brez učinkovite prehranske intervencije so posledice 
slabega stanja prehranjenosti pogosto resne, saj vodijo v zaplete, slab odziv na zdravljenje 
in povečajo obolevnost in umrljivost. 
 
Cilj diplomske naloge je ugotoviti primernost energijskega in hranilnega vnosa 
celodnevnega jedilnika bolnikov s tuberkulozo, glede na obstoječa priporočila. Za analizo 
izbrane teme smo se odločili, ker problema še ni nihče analiziral in bi lahko s pregledom 
literature ter analizo trenutno ponujenih obrokov bolnikom, pripomogli k kvalitetnejšemu 
prehranskemu zdravljenju bolnikov s tuberkulozo na Kliniki Golnik – Univerzitetna 
Klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik. 
 
V kuhinji klinike smo teden dni tehtali šest obrokov (zajtrk, dopoldanska malica, kosilo, 
popoldanska malica, večerja, povečerek) za bolnike s tuberkulozo. Stehtane količine smo 
ovrednotili z računalniškim programom Prodi expert plus 5.8. Rezultate energijskih in 
hranilnih vrednosti jedilnikov smo nato primerjali s smernicami za prehrano bolnikov s 
tuberkulozo in ugotavljali morebitna odstopanja bolnišnične prehrane od priporočil. Na 
oddelku za tuberkulozo smo na osnovi vprašalnika po končanem hranjenju ocenjevali tudi, 
kolikšen delež jedi so bolniki dejansko zaužili pri posameznem obroku. 
 
Ključne besede: tuberkuloza, jedilniki, energijska vrednost, hranilna vrednost, priporočila 





Tuberculosis is a chronic contagious disease, which most frequently affects lungs, but it 
can also affect other parts of the body and tissues. This disease is caused by the bacillus 
called Mycobacterium tuberculosis and is transmitted by an infectious aerosol. In people 
with a normal immune system the initial infection in lungs delimits and latent tuberculosis 
arises. With some people an active disease can be developed immediately after the 
infection or later in life. On one hand the active disease causes in patients the increase of 
the need for food and on the other hand it has an influence on the reduction of the appetite 
and it deteriorates the absorption of the nourishment. This is the reason why the nutritional 
status of patients with tuberculosis is often very weak because many of them are 
undernourished. Without an effective nutritional intervention the consequences of a weak 
condition of malnutrition are frequently serious because they lead to complications, bad 
response on a medical treatment and they increase the illness and mortality rate.  
 
The aim of this thesis is to find out the adequacy of nutritive and energy intake of daylong 
menus of patients with tuberculosis according to existential references. The reason why we 
have decided for the analysis of the chosen topic is that the problem hasn't been analysed 
before. With the examination of the literature and the analysis of current rations offered to 
patients we could help with the nutritional treatment of patients with tuberculosis at Clinic 
Golnik − University Clinic for pulmonary diseases and allergy Golnik.  
 
In the kitchen of clinic we have for one week weighted six meals (breakfast, morning 
snack, lunch, afternoon snack, dinner, after-dinner snack) for patients with tuberculosis. 
We have estimated the weighted amounts with the computer program Prodi expert plus 
5.8. We have compared the results of the energy and nutritional values with the directives 
for patients with tuberculosis and found out eventual deviations of the hospital's 
nourishment from the recommendations. At the department for tuberculosis we have, based 
on the questionnaire, after the finished nursing estimated the amount of food that patients 
actually consumed with each meal.  
 
Keywords: tuberculosis, menu, energy value, nutritional value, recommendations 





AIDS   Sindrom pridobljene imunske pomanjkljivosti (ang. acquired immune  
  deficiency syndrome) 
DRI   Dnevni referenčni vnosi (ang. dietary reference intakes) 
HIV   Virus človeške imunske pomanjkljivosti (ang. human immunodeficiency  
  virus) 
HDL   Lipoproteini visoke gostote (ang. high density lipoprotein) 
ITM   Indeks telesne mase 
LDL   Lipoproteini nizke gostote (ang. low density lipoprotein) 
MDR-TB  Multirezistentna tuberkuloza (ang. multidrug-resistant tuberculosis) 
TB   Tuberkuloza 
WHO   Svetovna zdravstvena organizacija (ang. World health organization) 
 





Med boleznimi, ki so v preteklosti krojile usodo človeštva, je prav gotovo tuberkuloza 
(TB), ki jo poimenujemo tudi jetika ali sušica (1). Bolezen je stara že tisočletja. O tem 
pričajo zanjo značilne spremembe na okostjih iz neolitika (2). Zaradi težkih življenjskih 
razmer, revščine, stradanja, slabe higiene, vlažnih, temačnih stanovanj, velikanske fizične 
obremenitve pogoste že v otroških letih in tesnega stika v prenatrpanih prebivališčih, se je 
bolezen posebno razmahnila z industrializacijo. Z odkritjem zdravila streptomicina, leta 
1943, in nato še drugih antituberkulotikov, je bolezen postala obvladljiva. Čeprav se je 
zdelo, da je TB s tem premagana, pa v nekaterih krajih po svetu še zdaleč ni niti omejena 
niti iztrebljena, širi pa se tudi tja, kjer je že skoraj ni bilo več (1). 
 
Akutne nalezljive bolezni, kot je TB, spremlja skupek različnih prehranskih in presnovnih 
odzivov v telesu (3). Za TB bolnike je značilna izguba apetita in posledično izguba telesne 
mase, kar pripelje do sprememb v presnovi makrohranil (beljakovin, ogljikovih hidratov in 
maščob). Tudi vitamini A, C, E, B6, folna kislina in elementi cink, baker, selen ter železo, 
imajo pomembno vlogo pri presnovnih poteh, celičnih funkcijah in imunskih sposobnostih 
organizma (4, 5, 6, 7). Njihove koncentracije imajo lahko pomembno vlogo pri obrambi 
gostitelja pred TB. Pomanjkanje enega ali več hranilnih snovi lahko zmanjša 
posameznikovo odpornost na okužbo (8). 
 
Pri bolnikih s TB se lahko zaradi bolezni pojavi anoreksija, kaheksija in splošna oslabelost 
organizma (5), zato so podporni ukrepi, kot so ustrezna prehrana, skupaj s čustveno in 
socialno podporo, pomemben del zdravljenja (9). Vegetarijanska prehrana in shujševalne 
diete za TB bolnike niso priporočljive, saj lahko pride do pomanjkanja snovi za izgradnjo 
obrambnih celic organizma (10). Prehrana bolnika mora biti predvsem varovalna, tako da 
so človeku zagotovljene vse potrebne hranilne snovi, poleg tega pa mora biti prilagojena 
vrsti in stopnji bolezni (11). Čeprav bolnik, razen ustreznih zdravil, ne potrebuje 
posebnega dietnega zdravljenja, je pomembno, da je njegova prehrana čim bolj 
uravnotežena in polnovredna. Le s tako prehrano se poveča bolnikova odpornost in doseže 
hitrejše zdravljenje. Prehrana bolnika mora biti sestavljena tako, da ne poslabša bolezni in 
počutja, temveč le ohranja in krepi zdravje (12).  
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Opredelitev in epidemiologija tuberkuloze 
 
TB, ki jo povzročajo bakterije vrste Mycobacterium tuberculosis, je ena izmed najbolj 
razširjenih bolezni (13). Po epidemioloških podatkih spada, skupaj s sindromom 
pridobljene imunske pomanjkljivosti (AIDS) in malarijo, med tri najsmrtonosnejše 
nalezljive bolezni sveta (14). Ocenjuje se, da sta z bakterijo TB okuženi dve milijardi ljudi 
(tretjina celotnega svetovnega prebivalstva). Na novo se vsako leto okuži približno devet 
milijonov ljudi, obenem pa za posledicami TB vsako leto umre dva milijona ljudi. Iz tega 
lahko sklepamo, da je TB še vedno svetovni zdravstveni problem (14, 15).  
 
Največja incidenca TB je v subsaharski Afriki, kjer zboli 290 ljudi na 100 000 prebivalcev, 
največje število na novo zbolelih pa beležijo v najbolj naseljenih državah Azije (Indija, 
Kitajska, Indonezija, Bangladeš in Pakistan) (16). Glavni vzrok naraščanja skupnega 
števila obolelih v svetu je okužba z virusom humane imunske pomanjkljivosti (HIV). Kar 
tretjina od 33,2 milijona ljudi, okuženih z virusom HIV, je prav tako okuženih z bacilom 
Mycobacterium tuberculosis (17). Število obolelih za TB se zmanjšuje v Zahodni in 
Centralni Evropi, Severni in Južni Ameriki ter na Srednjem Vzhodu (16). 
 
Veliko število okuženih pa ni edini problem. Danes je na svetu 20 % tuberkuloznih 
bolnikov, ki so odporni na vsaj eno zdravilo, ki se uporablja za zdravljenje bolezni, 5 % 
bolnikov pa ima multirezistentno TB (MDR-TB). Pri MDR-TB so bakterije odporne na 
dva glavna terapevtska sredstva, izoniazid in rifampicin (18).  
 
V Sloveniji je bil vrh epidemije na prehodu iz 19. v 20. stoletje, od leta 1930 pa zbolevnost 
in smrtnost za TB upadata (2). V letu 2011 je bilo registriranih 188 bolnikov (9,2 primerov 
na 100 000 prebivalcev), kar je enako kot leta 2009. Ta podatek Slovenijo uvršča med 
države z nizko pojavnostjo TB (19). 
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2.2 Etiologija tuberkuloze 
 
Rod Mycobacterium vsebuje 70 vrst različnih mikobakterij, ki so razvrščene v tri skupine 
(patogene, pogojno patogene in nepatogene mikobakterije). Bolezen pri človeku 
povzročajo le nekatere mikobakterije, saj jih večina živi v naravi in človeku niso nevarne. 
Ker obstaja več pogojno patogenih in nepatogenih vrst in le nekaj patogenih vrst 
mikobakterij, je identifikacija klinično pomembna. Med patogene mikobakterije sodijo 
bacili TB in bacil lepre. TB spada med najpogostejše bolezni, ki jih povzročajo 
mikobakterije. S skupnim imenom bolezni, ki jih povzročajo le-te, imenujemo 
mikobakterioze (2). 
 
TB pri sesalcih povzroča pet vrst bacilov, ki sestavljajo skupino sorodnih vrst bacilov TB. 
V kompleks Mycobacterium tuberculosis poleg Mycobacterium tuberculosis spadajo še 
Mycobacterium caprae, Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum in 
Mycobacterium microti (20). 
 
Organizmi Mycobacterium tuberculosis kompleksa so obligatorni aerobi, ki najbolj 
uspešno rastejo v tkivih z visoko vsebnostjo kisika, kot so na primer pljuča. So fakultativni 
znotrajcelični patogeni. Sposobnost teh bakterij za preživetje in rast znotraj makrofagov je 
osrednjega pomena za njihovo virulenco. Razvijajo in razmnožujejo se počasi. 
Podvojitveni čas znaša od 12 do 24 ur, kar vpliva na dolgotrajnejšo diagnostiko in 
zdravljenje bolezni. Zaradi specifične celične stene, ki vsebuje veliko maščob, so bakterije 
hidrofobne, odporne na dezinfekcijska sredstva, običajna protimikrobna zdravila in 
tradicionalna barvila (16). 
 
2.3 Patogeneza tuberkuloze 
 
Bacili TB se z osebe na osebo prenašajo v glavnem s kužnim aerosolom, lahko pa zbolimo 
tudi zaradi uživanja okuženega mleka (21). Kužni aerosol nastaja pri kašlju, kihanju, 
govorjenju ali petju oseb s pljučno TB ali TB grla. Kužni aerosol lahko nastane tudi pri 
zdravljenju z zdravili v obliki aerosola, indukciji sputuma, bronhoskopiji in pri drugih 
invazivnih posegih v predelih, kjer se nahajajo v telesu bacili TB in nenazadnje tudi pri 
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ravnanju z izmečkom in drugimi izločki na bolniških oddelkih in v laboratorijih za 
diagnostiko TB (15). Za prenos okužbe so potrebni kužni TB bolniki, ki izkašljujejo 
izmeček, ki vsebuje acidorezistentne bacile. Če si bolniki ob kašljanju ne pokrijejo ust in 
nosu z robcem, se lahko tvori obilica kužnega aerosola. Kužnost preneha, ko v razmazu 
izmečka trikrat zapored ne dokažemo več acidorezistentnih bacilov in je bolnik ustrezno 
zdravljen tri tedne, ob tem pa je prišlo tudi do kliničnega izboljšanja (22). Verjetnost 
prenosa okužbe je odvisna od števila bacilov, ki jih bolnik izkašlja v okolico; koncentracije 
bacilov v zraku; časa izpostavljenosti oseb kužnemu aerosolu; naravne odpornosti 
izpostavljene osebe in od virulence bacilov TB (23). 
 
V zaprtih prostorih lahko delci aerosola, ki vsebujejo nekaj bacilov TB, ostanejo 
suspendirani v zraku več ur. Delci aerosola so tako majhni (1 do 5 mikronov veliki delci), 
da pri vdihavanju potujejo do alveolov, kjer se mikobakterije nato razmnožujejo. Ostali 
deli respiratorne sluznice so mnogo bolj odporni proti mikobakterijam (15). Bacili TB, ki 
pridejo v alveole ali druga tkiva neodpornega, predhodno neokuženega človeka, najprej 
povzročijo nespecifično akutno vnetno reakcijo, ki je običajno klinično nema. Dva do 
osem tednov po primarni okužbi se zaradi sproženih reakcij celičnega imunskega odziva 
nespecifična vnetna reakcija začne preoblikovati v granulomsko (24). Nastali granulomi 
zadržujejo širjenje okužbe. V makrofagih ostanejo mikobakterije, sicer sposobne za 
življenje, ki pa se ne razmnožujejo. Kljub temu da lahko bacili preživijo mnogo let brez 
očitnih kliničnih znakov, pa se lahko kadarkoli ponovno aktivirajo in povzročijo 
sekundarno TB (25). V nekaterih primerih lahko eno od žarišč okužbe napreduje in 
povzroči resne zaplete primarne bolezni, kot so progresivne primarne lezije, meningitis, 
plevritis, TB ledvic, TB hrbtenice in drugih kosti ter TB sklepov. Bacili se lahko iz žarišča 
sprostijo v kri in s širjenjem po telesu povzročajo t. i. miliarno TB (20). Do sekundarne TB 
pride le pri 5 % okuženih oseb, običajno v prvih dveh letih po okužbi (16). Tveganje za 
razvoj TB po okužbi je odvisno od starosti (zbolevanje je največje v pozni adolescenci, 
zgodnji odrasli dobi, visoki starosti) in prisotnosti drugih bolezni (okužba z virusom HIV, 
malignomi, sladkorna bolezen, ledvična odpoved, silikoza, zdravljenje s kortikosteroidi in 
drugimi imunosupresivnimi zdravili, intravensko injiciranje drog, stanja z malnutricijo in 
malabsorbcijo, nizka telesna masa in stare fibrotične spremembe) (15, 16). 
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2.4 Klinična slika 
 
Najpogosteje prizadet organ pri TB so pljuča (71 % primerov). Pri 20 % bolnikov pa so 
prizadeti tudi drugi organi in tkiva (plevra, bezgavke, genitourinarni trakt, kosti, 
gastrointestinalni sistem, centralni živčni sistem, peritonej in perikard). Pri nekaterih 
bolnikih so lahko hkrati prizadeta tako pljuča, kot tudi drugi organi in tkiva (9 %) (16). 
 
Primarna okužba je običajno asimptomatična. Tudi primarno žarišče v pljučih je 
rentgensko komaj vidno (24). Za postprimarno TB, ki nastane po primarni okužbi, so 
značilni splošni simptomi: neproduktiven kašelj, hujšanje, subfebrilnost, nočno znojenje in 
simptomi, ki izhajajo iz drugih bolnih organov (2). Sum na pljučno TB najbolj vzbujata 
dlje časa trajajoča subfebrilna temperatura in pičel kašelj, zlasti če so na rentgenski sliki 




Diagnostične metode so se začele razvijati šele leta 1882, ko je Robert Koch odkril 
povzročitelja TB. Danes diagnoza TB temelji na epidemioloških podatkih, simptomih, 
bakteriologiji, histologiji in na rentgenski diagnostiki (16). 
 
V anamnezi se bolnika povpraša o možnostih okužbe z bacili TB v preteklosti. Opredeliti 
je potrebno posebne okoliščine, ki povečajo tveganje za TB in ovrednotiti demografske 
podatke ter socialne razmere, ki lahko pomenijo večje tveganje za okužbo in razvoj bolezni 
(22). Čeprav so na rentgenski sliki bolnika lahko prisotne značilne spremembe, pa sum na 
pljučno TB dokončno potrdimo z dokazom bacilov TB v izmečku, urinu, telesnih 
tekočinah ali tkivih. Diagnoza se lahko potrdi tudi histološko (24). Če je v kužnini veliko 
bacilov, lahko barvanje po Ziehl-Neelsenu takoj prikaže pozitiven mikroskopski pregled, 
sicer pa jih lahko dokažemo le s kulturo (26). Za diagnostiko TB lahko uporabljamo tudi 
molekularne metode, ki so hitre in zanesljive (22). 





Pred letom 1960 je bilo veliko TB bolnikov hospitaliziranih v sanatorijih večino časa 
poteka zdravljenja. Zdravljenje v takem okolju je vključevalo svež zrak, počitek v postelji, 
dobro hrano in v nekaterih primerih kirurški poseg prsnega koša (27).  
 
Sodobno zdravljenje TB temelji na antituberkulotikih. Zdravljenje običajno traja šest 
mesecev (28). V Sloveniji načeloma zdravimo bolnike prva dva meseca v bolnišnici s 
kombinacijo štirih antituberkulotikov (izoniazid, rifampicin, pirazinamid in etambutol), 
nato pa še štiri mesece ambulantno prejemajo dve zdravili (izoniazid, rifampicin) (24). 
Izredno pomembno je, da je zdravljenje izvedeno do konca in pod nadzorom, saj tako 
zagotovimo ozdravitev in ni možnosti za pojav bacilov, ki so odporni proti 
antituberkulotikom (29). Ker antituberkulotiki lahko pri bolnikih izzovejo stranske učinke 
(prebavne motnje, slabost, vrtoglavica, glavobol, kožni izpuščaji, bolečine v sklepih, jetrna 
okvara, spremembe v krvi, motnje ostrine vida, motnje sluha, okvara živcev in ledvic), so 
nujni pregledi in kontrole pri specialistu za pljučne bolezni (28). 
 
2.7 Podhranjenost, odpornost in tuberkuloza  
 
Že dolgo je znano, da obstaja povezava med TB in slabo prehranjenostjo (27, 4, 30). Slaba 
prehranjenost pospešuje razvoj aktivne TB, aktivna TB pa poslabša prehranjenost (8). Pri 
okužbah nezadosten prehranski vnos poslabša prehranjenost in zmanjša obrambno funkcijo 
organizma. Ker je sposobnost organizma za boj proti okužbi manjša, se poveča incidenca, 
resnost in trajanje bolezni. Simptomi, ki spremljajo okužbe, povzročijo nižji prehranski 
vnos, malabsorbcijo, izgube hranil in spremenjen metabolizem, ki vodi v izgubo telesne 
mase in v nadaljevanju šibi imunski sistem (31). 
 
Številne študije poročajo, da so bolniki z aktivno TB zelo suhi ali pa imajo nižji indeks 
telesne mase (ITM < 18,5 kg/m
2
) (8, 27, 32, 33). V študiji so Pakasi in sod. (32) ugotovili, 
da povečan ITM zmanjša tveganje za TB. Nizek ITM označuje podhranjenost in je zato 
rizični faktor za razvoj TB (33). Avtorji v naslednji študiji so ugotavljali povezavo med 
debelostjo in TB. Rezultati so pokazali, da imajo debeli (ITM ≥ 30) in prekomerno 
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hranjeni (ITM 25–30) posamezniki precej nižje tveganje za razvoj aktivne TB, kakor 
normalno hranjeni posamezniki (ITM 18,5–25) (34). V preglednici 1 je prikazana 
razvrstitev stanj prehranjenosti glede na ITM, po Svetovni zdravstveni organizaciji 
(WHO). 




manj kot 18,5 podhranjenost 
18,5–24,9 normalna hranjenost 
25,0–29,9 prekomerna hranjenost 
30,0–34,9 debelost 1. stopnje 
35,0–39,9 debelost 2. stopnje 
več kot 40,0  debelost 3. stopnje 
 
Podhranjenost pri TB bolnikih povzroči oslabitev več pomembnih mehanizmov imunske 
zaščite, vključno s celično posredovano imunostjo, funkcijo fagocitov, koncentracijo 
protiteles in produkcijo citokinov, ki so pomembni za obvladovanje in omejevanje TB (3). 
Že slabo prehranjen posameznik ima večjo verjetnost, da se okuži s TB. Zaradi 
oslabljenega celičnega imunskega odziva pa je večja verjetnost, da se iz latentne okužbe 
razvije aktivna TB (8). 
 




V začetku TB se pri bolnikih poveča bazalni metabolizem, kar povzroči večjo potrebo po 
energiji za zadostitev osnovnih potreb, ki so pomembne za delovanje organizma. Hkrati pa 
je zaradi prisotnosti z boleznijo povezane anoreksije energijski vnos zmanjšan (3). Cilj 
upravljanja prehrane pri TB bolnikih je zato vzdrževanje telesne mase oziroma preprečitev 
izgube telesne mase (13). Ker imajo bolniki običajno povišane prehranske potrebe, ob sicer 
zmanjšanem apetitu, jim ponudimo pet do šest obrokov s primernim energijskim vnosom 
in potrebno količino beljakovin (36).  
 





Okužba je povezana s povišano telesno temperaturo in povečanimi izgubami beljakovin 
(dušika) v urinu. Med bakterijsko okužbo naj bi bila izguba dušika iz telesa odraslega 
človeka enaka izgubi 60 g beljakovinskega tkiva (3). Vnos beljakovin v prehrani TB 
bolnikov je zato pomemben, da se prepreči izgubljanje telesnih zalog (npr. mišičnega 




Prehranske maščobe so pomembni viri energije, posebej pri večjih energijskih potrebah, 
saj je njihova energijska vrednost skoraj dvakrat večja kot pri ogljikovih hidratih in 
beljakovinah (39). Maščobe v hrani so nosilke v maščobah topnih vitaminov A, D, E in K. 
Maščobne kisline so pomembne tudi za dobro delovanje imunskega sistema, prispevajo k 
občutku sitosti po hranjenju in so substrat za nastanek maščobe v podkožnem maščobnem 
tkivu (3). V obdobju pred zdravljenjem aktivne TB z zdravili, je bila uporaba ribjega olja 
(bogatega z vitaminoma A in vitaminom D) običajna terapija za izboljšanje gostiteljeve 
imunske odpornosti (8). 
 
2.8.4 Ogljikovi hidrati 
 
Ogljikovi hidrati so hranilna snov in telesu predstavljajo vir energije (40). Razvrščamo jih 
med monosaharide (glukoza, fruktoza, galaktoza), disaharide (saharoza, laktoza, maltoza), 
oligosaharide (maltodekstrin) in polisaharide (škrob in vlaknine) (3). Z vidika zdrave 
prehrane so najbolj priporočljivi polisaharidi (39).  
 
2.8.5 Vitamin A ali retinol 
 
Vitamin A igra pomembno vlogo pri tvorbi vidnega pigmenta rodopsina, razmnoževanju 
limfocitov, ustvarjanju odziva protiteles, vzdrževanju sluznic in funkciji epitelija (41). V 
različnih študijah so pri bolnikih s pljučno TB dokazali pomanjkanje vitamina A (42, 43, 
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44). Ramachandran in sod. (42) so v svoji študiji ugotovili nižjo koncentracijo serumskega 
vitamina A pri pacientih s pljučno TB. Tudi Mugusi in sod. (43) so v študiji dokazali nižje 
vrednosti serumskega vitamina A pri pacientih s pljučno TB, ki so narasle po dveh mesecih 
antituberkuloznega zdravljenja pri HIV-negativnih bolnikih, ne pa tudi pri HIV-pozitivnih 
bolnikih. Karyadi in sod. (44) so v študiji primerov in kontrol ugotovili, da so 
koncentracije retinola nizke pri podhranjenih (ITM < 18.5 kg/m²) bolnikih s pljučno TB. V 
nekaterih študijah so se nizke serumske vrednosti vitamina A vrnile v normalno stanje po 
antituberkuloznem zdravljenju kljub odsotnosti dodatka vitamina A (42, 43, 45). 
 
2.8.6 Vitamin B6 ali piridoksin 
 
Vitamin B6 vpliva na funkcije živčnega sistema, imunsko obrambo in sintezo hemoglobina 
(39). Predstavlja skupino treh enakovrednih vitaminskih snovi: piridoksola, piridoksala in 
piridoksamina (46). Kmalu po zdravljenju aktivne TB z izoniazidom, uvedenem leta 1952, 
je bilo ugotovljeno, da so bolniki, zdravljeni s tem zdravilom, razvili periferno nevropatijo. 
Simptomi vključujejo odrevenelost, bolečino in pekoč občutek v nogah (8). Izoniazid 
zavira metabolizem vitamina B6, ki je pomemben v presnovi maščob in beljakovin (31). 
Zaradi tega pri bolnikih, ki uživajo izoniazid, priporočajo dodatek piridoksina (31, 39, 8, 
47). 
 
2.8.7 Vitamin C ali askorbinska kislina 
 
Vitamin C je najpomembnejši vodotopni antioksidant, ki organizem varuje pred 
reaktivnimi prostimi radikali (48, 39). Skupaj z vitaminom E in glutationom je pomemben 
antioksidant pljučne obrambe. Ker so med normalnim dihanjem pljuča izpostavljena veliko 
oksidantom, lahko neustrezna koncentracija vitamina C v pljučih in krvi vodi do 
neravnovesja med antioksidanti in oksidanti. Kljub tej dolgoletni povezavi obstaja le malo 
študij o statusu vitamina C, tveganju za aktivno TB in izidom bolezni (8). V študiji v Rusiji 
so bile pri bolnikih s TB koncentracije askorbinske kisline v serumu bistveno nižje kot pri 
kontrolni skupini (49). 
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2.8.8 Vitamin D ali kalciferoli 
 
V človeškem organizmu obstajata dve glavni obliki vitamina D. To sta holekalciferol (D3), 
ki se v telesu proizvaja, ko je izpostavljeno ultravijoličnim žarkom in ergokalciferol (D2), 
ki ga v telo vnesemo s hrano (3). Vloga vitamina D pri odpornosti proti aktivni TB je znana 
že več kot sto let. Že preden je Robert Koch odkril etiološki vzrok TB, so kot del rednega 
zdravljenja TB uporabljali z vitaminom D obogateno ribje olje in izpostavljenost sončni 
svetlobi (50). Vitamin D je potreben za aktivacijo makrofagov, kar je bistveno za 
ohranjanje TB v latentni fazi. Pomanjkanje vitamina D lahko vodi v napredovanje bolezni 
do aktivne oblike (51). V zadnjem času je več študij na različnih populacijah povezalo 
pomanjkanje vitamina D s povečanim tveganjem za razvoj TB (52, 53, 54, 55).  
 
2.8.9 Vitamin E ali tokoferoli 
 
Vitamin E je v maščobi topen antioksidant, ki varuje celične membrane in ščiti maščobe 
pred oksidacijo (56). Vitamin E zavira nastajanje oksidiranih lipoproteinov nizke gostote 
(LDL) v plazmi, ki so pomemben faktor tveganja arterioskleroze. V tej funkciji ga 
podpirata neencimski (vitamin C, β-karoten) in encimski sistem (glutationperoksidaze, ki 
vsebujejo selen) (39). V študiji, kjer je sodelovalo 35 bolnikov z na novo odkrito pljučno 
TB, so odkrili, da lahko dodatek vitamina E in selena zmanjša oksidativni stres in izboljša 




Največ cinka najdemo v mišicah, kosteh, ledvicah, jetrih, trebušni slinavki, očeh in 
prostati. Ker telo cinka ne proizvaja, niti ga ne kopiči, je potreben stalen vnos (48). V 
presnovi cink izpolnjuje specifične funkcije kot sestavina ali aktivator številnih encimov v 
presnovi beljakovin, ogljikovih hidratov, maščob in nukleinskih kislin, hormonov in 
receptorjev ter pri skladiščenju inzulina in v imunskem sistemu (39). V več študijah so pri 
bolnikih s TB dokazali nižjo stopnjo cinka v serumu (44, 58, 59). Pomanjkanje cinka 
vpliva na obrambo gostitelja na različne načine. Posledice pomanjkanja cinka se vsaj pri 
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živalih kažejo v zmanjšanju fagocitoze, manjšem številu T-celic v obtoku in zmanjšani 
tuberkulinski odzivnosti (44). Cink je znan tudi kot esencialni mineral za normalni prenos 
vitamina A iz jeter v plazmo (60). V randomizirani, dvojno slepi, s placebom kontrolirani 
klinični študiji v Indoneziji, so dokazali koristen učinek vitamina A in cinka na zgodnjo 
spremembo izločka v razmazu pri TB bolnikih (45), medtem ko študija v Tanzaniji ni 
pokazala nobenega učinka mikrohranil na spremembo izločka (61, 62). Razlog, da se v 
zadnjih dveh študijah pri nobeni od skupin ni pokazal pozitivni učinek, je lahko v tem, da 
skupina, ki je prejemala cink, ni dobivala dodatka vitamina A, skupina, ki pa je dobivala 
vse vitamine in minerale, pa ni dobivala cinka. Zaradi pomanjkanja dokazov o koristnih 
učinkih dodajanja samega vitamina A, je boljša izbira uporaba obeh, vitamina A in cinka, 




Železo se nahaja povsod v telesu, saj je ključna sestavina hemoglobina, pigmenta rdečih 
krvničk, ki veže kisik. Najdemo ga tudi v mioglobinu (dovaja kisik mišicam), številnih 
encimih in sestavinah imunskega sistema (48). Prevelike količine železa lahko pri bolnikih 
s TB poslabšajo bolezen, saj železo na eni strani vpliva na prirojen in pridobljen imunski 
odziv, na drugi strani pa je potreben za bakterijsko razmnoževanje (64). V študiji so 
Karyadi in sod. (44) ugotovili, da je pri bolnikih s pljučno TB pogosto prisotna tudi 




Baker je nujno potreben za tvorbo kolagena, ki je bistvena beljakovina v kosteh, koži in v 
vezivnem tkivu. Pomembno vlogo ima tudi pri nastajanju rdečih krvničk, poleg tega 
verjetno pomaga telesu izkoristiti obstoječe zaloge železa, ohranja imunsko odpornost in 
povečuje plodnost (48). V študiji so Kassu in sod. (65) pri TB bolnikih ugotovili bistveno 
nižje koncentracije železa, cinka in selena, medtem ko je bilo v serumu zaslediti znatno 
višje koncentracije bakra in razmerje baker/cink v primerjavi s kontrolno skupino. Po 
antituberkulozni kemoterapiji je serumska koncentracija cinka narasla, koncentracija 
serumskega bakra in razmerje baker/cink pa se je bistveno znižala. 





Kalcijevi ioni so nujno potrebni za življenjsko sposobnost vsake celice (39). Kalcij 
zagotavlja zdrave kosti in zobe, pomaga preprečevati progresivno izgubo kostne mase in 
osteoporozo, pripomore k znižanju krvnega tlaka, lajša prebavne težave in pomaga pri 
krčenju srca in drugih mišic, prenašanju živčnih impulzov ter pri strjevanju krvi (48). V 
literaturi je več študij poročalo o hiperkalciemiji pri bolnikih s pljučno TB. V nekaterih 




Holesterol, življenjsko pomembna krvna maščoba, je nepogrešljiv za nastanek žolčnih 
kislin (najpomembnejša sestavina žolčnega soka; omogočajo emulgacijo zaužitih maščob) 
(67), vitamina D (pomemben za uravnavanje kalcija in presnove fosfatov) (39), spolnih 
hormonov in hormonov nadledvične skorje (uravnavajo življenjsko pomembne presnovne 
procese, zmanjšujejo posledice stresa in krepijo imunski sistem) (68). Hipoholesterolemija 
je pogosta pri bolnikih s TB in je v primeru miliarne TB povezana s smrtnostjo. Nekatere 
in vitro študije so pokazale, da je holesterol potreben za dobro delovanje makrofagov in 
limfocitov. S holesterolom bogata prehrana pospeši stopnjo sterilizacije kulture izbljuvka 
pri bolnikih, zato je lahko s holesterolom obogatena prehrana uspešen dopolnilni ukrep pri 




Voda je za človeka življenjsko pomembna, saj brez nje ne moremo dolgo preživeti. 
Nastopa v vlogi transportnega sredstva za hranilne snovi in presnovne produkte ter vpliva 
na uravnavanje telesne temperature (38). Bolniki s TB morajo uživati zadostno količino 
tekočin, saj se s tem zmanjša škodljivi učinek zdravil na organizem (10). Zdravila 
(antituberkulotike) morajo zaužiti z navadno vodo in ne z mineralnimi vodami, sadnimi 
sokovi citrusov ali grenivke (70). 
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2.8.16 Priporočene vrednosti za vnos hranil 
 
Prehranske zahteve za bolnike s TB lahko razdelimo na makrohranila (ogljikovi hidrati, 
beljakovine, maščobe) in mikrohranila (esencialni vitamini in elementi v sledovih). 
Dnevne potrebe odraslega moškega po hranilih so podane v preglednici 2. Ponavadi se 
izražajo kot dnevni referenčni vnosi (DRI), ki so različni za vsako posamezno hranilo. Te 
potrebe lahko pokrijemo z uživanjem zdrave in raznolike prehrane ali pa s pomočjo 
farmacevtskih dodatkov v obliki tablet, kapsul ali prahu (71). 
 
Preglednica 2: Referenčne vrednosti za dnevni vnos hranil (39, 71, 72) 
Hranilo Moški 
Energija 35 do 45 kcal/kg telesne mase 
3000 kcal/dan 
12,5 MJ/dan 
Beljakovine 112 g/dan 
Maščobe 85 g/dan 
Ogljikovi hidrati 450 g/dan 
Holesterol do 300 mg/dan 
Tekočina  2600 ml/dan 
Vitamin A 0,9 mg/dan 
Vitamin B6 1,3–1,7 mg/dan 
Vitamin C  90 mg/dan 
Vitamin D 5–15 µg/dan 
Vitamin E 15 mg/dan 
Baker 0,9 mg/dan 
Cink 11 mg/dan 
Kalcij 1000 mg/dan 
Železo 10 mg/dan 
 
2.8.17 Alkohol in kajenje 
 
Pri TB bolnikih je uživanje alkohola prepovedano, saj lahko pride do okvare delovanja 
jeter (10). Alkohol lahko vpliva tudi na imunski sistem in s tem upočasni okrevanje od 
okužbe (31). Prav tako morajo bolniki opustiti kajenje, saj cigaretni dim zmanjšuje 
obrambne sposobnosti pljuč (10). Kajenje povzroča tudi povečane potrebe po vitaminu C 
(31). 
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2.8.18 Interakcije antituberkulotikov 
 
Na absorpcijo antituberkulotikov iz prebavil lahko vplivata tako hrana, kot tudi pijača. Ob 
jemanju antituberkulotikov z večjimi količinami hrane ali nekaterih točno določenih 
sestavin hrane, nekaterih pijač in tudi zdravil (npr. kalcij, železo), pride do pomembnega 
zmanjšanja obsega absorpcije zdravil iz črevesja. Priporočljivo je, da zaradi tega bolniki 
vsaj dve uri pred aplikacijo zdravil ne uživajo hrane, nato zaužijejo antituberkulotike z 
navadno vodo in potem ne uživajo hrane vsaj nadaljnjih 30 minut. Izven omenjenega 
časovnega okvira lahko normalno uživajo omenjene sestavine hrane in pijač. Bolniki naj bi 
jemali zdravila vsak dan ob približno istem času (73).  
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3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilj in raziskovalno vprašanje (hipoteze, predpostavke) 
 
Cilj diplomske naloge je ugotoviti primernost energijskega in hranilnega vnosa 
celodnevnega jedilnika bolnikov s TB, glede na obstoječa priporočila. S pomočjo 
vprašalnika smo hoteli ugotoviti tudi, koliko obroka bolniki dejansko zaužijejo in, ali je ta 
vnos energije ter hranil ustrezen glede na priporočila za TB bolnike.  
 
Za analizo izbrane teme smo se odločili, ker problema še ni nihče analiziral in bi lahko s 
pregledom literature ter ustreznimi jedilniki pripomogli h kakovostnejšemu prehranskemu 
zdravljenju bolnikov s TB na Kliniki Golnik.  
 
Postavili smo naslednji dve hipotezi: 
 Hipoteza 1: Jedilniki za bolnike s TB po energijski in hranilni vrednosti odstopajo 
od priporočil. 
 Hipoteza 2: Na podlagi teoretičnega dela lahko sklepamo, da imajo bolniki zaradi 
stranskih učinkov bolezni in zdravil nižje vnose energije ter hranil. 
 
3.2 Vzorec (oz. material, primeri) 
 
V raziskavi smo analizirali tedenski jedilnik Klinike Golnik za TB bolnike. V kliniki hrano 
za bolnike pripravlja pogodbeni izvajalec Sodexo, ki ga je klinika izbrala na podlagi 
javnega razpisa za izvajanje prehranskih storitev.  
 
V času raziskave je bilo v kliniki, na TB oddelku 9 bolnikov/bolnic, od tega 6 moških in 3 
ženske. Obravnavali smo vse bolnike/bolnice na oddelku, v raziskavo pa smo na koncu 
vključili le štiri bolnike, ki so v zaključni projektni nalogi označeni z B1, B2, B3 in B4. 
Ostale bolnike/bolnice smo iz raziskave izključili zaradi predčasnega odhoda domov, 
nesodelovanja, prisotnosti katere druge vrste diete poleg tuberkulozne ali pa zaradi različne 
konsistence hrane (kašasta, pasirana). Vsi štirje sodelujoči bolniki so bili moškega spola, 
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stari med 36 in 51 let. Vsi so imeli TB dieto in so bili na oddelku, v času raziskave, prisotni 




V kuhinji smo posamezno pripravljeno jed stehtali s kuhinjsko digitalno tehtnico Soehnle. 
Le ta stehta do 2 kilograma snovi z natančnostjo do 1 grama. S strani kuhinje nam je bila 
posredovana tudi njihova knjiga normativov, kjer so zapisane recepture za pripravo jedi, na 
podlagi katere smo lahko količinsko ocenili obroke. Na oddelku smo si po obroku, s 
pomočjo vprašalnikov za oceno dnevnega vnosa hrane, zabeležili tudi kolikšen delež jedi 
je bolnik dejansko zaužil. Zbrane podatke smo nato obdelali s programom Prodi expert 
plus 5.8 (74). 
 
3.4 Potek raziskave 
 
Praktični del diplomske naloge smo izvedli na Univerzitetni Kliniki za pljučne bolezni in 
alergijo Golnik, v tednu od 5. 12. 2011 do 11. 12. 2011.  
 
V kuhinji klinike smo teden dni tehtali šest obrokov (zajtrk, dopoldanska malica, kosilo, 
popoldanska malica, večerja, povečerek) za bolnike s TB. Tam smo bili prisotni v času 
razdeljevanja hrane. Za vsak obrok smo izbrali naključni pladenj in stehtali že pripravljene 
jedi, ki so bile namenjene na TB oddelek. Vse stehtane količine smo vnesli v računalniški 
program Prodi expert plus 5.8. Dobljene energijske in hranilne vrednosti trenutnih 
jedilnikov smo nato primerjali s smernicami za prehrano bolnikov s TB (preglednica 2) in 
ugotavljali odstopanja bolnišnične prehrane od priporočil. V primerih prevelikega 
odstopanja smo za jedilnike predlagali izboljšave. Po vsakem stehtanem obroku v kuhinji 
smo odšli tudi na oddelek, kjer smo po končanem hranjenju zabeležili, kolikšen delež jedi 
je bolnik dejansko zaužil. To smo storili s pomočjo vprašalnika za oceno dnevnega vnosa 
hrane. Vprašalnike smo izpolnjevali ob prisotnosti bolnikov, ki so povedali, koliko jedi so 
zaužili, zakaj določene hrane niso zaužili, podali pa so tudi predloge za izboljšanje 
jedilnikov. Pri izpolnjevanju vprašalnikov so nam bile v veliko pomoč tudi medicinske 
sestre, ki so beležile bolnikov zaužiti delež jedi po večerji in povečerku. 
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Pri hipotezi 2 smo za izračunavanje bolnikovih potreb po energiji vzeli referenčno vrednost 
za dnevni vnos energije, ki je od 35 do 45 kcal/kg telesne mase. Pri tem smo upoštevali 
tudi stopnjo hranjenosti glede na ITM (preglednica 1). ITM predstavlja razmerje med 
dejansko telesno maso v kilogramih in kvadratom telesne višine v m
2
. Izračunamo ga po 











4.1 Rezultati hipoteze 1 
 
Rezultati so predstavljeni v obliki grafov, kjer so prikazane energijske in hranilne vrednosti 
jedilnikov Klinike Golnik po posameznih dnevih. Prekinjene in neprekinjene črte 
predstavljajo povprečja in priporočila. 
 














































Slika 1: Energijska vrednost ponujenih jedilnikov 
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Slika 2: Ponujena dnevna količina beljakovin 
 












































Slika 3: Ponujena dnevna količina maščob 
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Slika 4: Ponujena dnevna količina ogljikovih hidratov 
 











































Slika 5: Količina železa v dnevno ponujenih jedilnikih 
Urh N. Primernost energijskega in hranilnega vnosa celodnevnih jedilnikov bolnikov s tuberkulozo na 
Kliniki Golnik. 
 21 











































Slika 6: Količina bakra v dnevno ponujenih jedilnikih 
 











































Slika 7: Količina cinka v dnevno ponujenih jedilnikih 
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Slika 8: Količina kalcija v dnevno ponujenih jedilnikih 
 














































Slika 9: Količina vitamina A v dnevno ponujenih jedilnikih 
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Slika 10: Količina vitamina B6 v dnevno ponujenih jedilnikih 
 













































Slika 11: Količina vitamina C v dnevno ponujenih jedilnikih 
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Slika 12: Količina vitamina D v dnevno ponujenih jedilnikih 
 












































Slika 13: Količina vitamina E v dnevno ponujenih jedilnikih 
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Slika 14: Količina holesterola v dnevno ponujenih jedilnikih 
 











































Slika 15: Količina tekočine v dnevno ponujenih jedilnikih 
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4.2 Rezultati hipoteze 2 
 
Rezultati so predstavljeni v obliki grafov, kjer so prikazane energijske in hranilne vrednosti 
za vsakega bolnika po posameznih dnevih. Prekinjene in neprekinjene črte predstavljajo 
povprečja in priporočila. Od slike 20 pa do slike 33 so povprečni tedenski vnosi hranil 
posameznega bolnika, prikazani v zadnjih stolpcih. 
 
Pri vsakem bolniku smo izračunali individualen energijski vnos glede na telesno maso, 
višino in ITM obravnavanega bolnika. 
 
B1, s telesno maso 90 kg, telesno višino 182 cm in ITM 27, je imel povprečni energijski 























































Slika 16: Dnevni energijski vnosi B1 
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B2, s telesno maso 73 kg, telesno višino 173 cm in ITM 24, je imel povprečni energijski 






















































Slika 17: Dnevni energijski vnosi B2 
 
B3, s telesno maso 67 kg, telesno višino 176 cm in ITM 22, je imel povprečni energijski 





















































Slika 18: Dnevni energijski vnosi B3 
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B4, s telesno maso 49 kg, telesno višino 173 cm in ITM 16, je imel povprečni energijski 



















































Slika 19: Dnevni energijski vnosi B4 
 
































































Slika 20: Dnevni vnosi beljakovin B1, B2, B3, B4 
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Slika 21: Dnevni vnosi maščob B1, B2, B3, B4 
 
B1 je v povprečju zaužil 441 g ogljikovih hidratov, B2 341 g, B3 416 g in B4 278 g 



































































Slika 22: Dnevni vnosi ogljikovih hidratov B1, B2, B3, B4 
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Slika 23: Dnevni vnosi železa B1, B2, B3, B4 
 

























































Slika 24: Dnevni vnosi bakra B1, B2, B3, B4 
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Slika 25: Dnevni vnosi cinka B1, B2, B3, B4 
 




























































Slika 26: Dnevni vnosi kalcija B1, B2, B3, B4 
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B1 je v povprečju zaužil 0,4 mg vitamina A, B2 0,3 mg, B3 0,3 mg in B4 0,2 mg vitamina 





























































Slika 27: Dnevni vnosi vitamina A B1, B2, B3, B4 
 
B1 je v povprečju zaužil 3,3 mg vitamina B6, B2 2,4 mg, B3 3,1 mg in B4 2,2 mg vitamina 






























































Slika 28: Dnevni vnosi vitamina B6 B1, B2, B3, B4 
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B1 je v povprečju zaužil 239 mg vitamina C, B2 172 mg, B3 234 mg in B4 138 mg 




























































Slika 29: Dnevni vnosi vitamina C B1, B2, B3, B4 
 






































































Slika 30: Dnevni vnosi vitamina D B1, B2, B3, B4 
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Slika 31: Dnevni vnosi vitamina E B1, B2, B3, B4 
 
B1 je v povprečju zaužil 450 mg holesterola, B2 343 mg, B3 384 mg in B4 256 mg 





























































Slika 32: Dnevni vnosi holesterola B1, B2, B3, B4 
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B1 je v povprečju zaužil 2536 ml tekočine, B2 1815 ml, B3 2434 ml in B4 1731 ml 




























































Slika 33: Dnevni vnosi tekočine B1, B2, B3, B4 
 





Pri obeh hipotezah smo analizirali povprečni energijski vnos (kJ/dan), povprečni vnos 
maščob (g/dan), beljakovin (g/dan), ogljikovih hidratov (g/dan), vitamina A (mg/dan), 
vitamina B6 (mg/dan), vitamina C (mg/dan), vitamina D (µg/dan), vitamina E (mg/dan), 
železa (mg/dan), bakra (mg/dan), cinka (mg/dan), kalcija (mg/dan), holesterola (mg/dan) in 
tekočine (ml/dan).  
 
Da bi lahko potrdili ali ovrgli hipotezo 1, smo primerjali povprečne energijske in hranilne 
vrednosti jedilnikov Klinike Golnik s priporočili in ugotavljali odstopanja, za potrditev 
oziroma zavrnitev hipoteze 2 pa smo s priporočili primerjali povprečne vnose štirih TB 
bolnikov. 
 
5.1 Razprava hipoteze 1 
 
Priporočilo za energijski vnos je 12552 kJ/dan (3000 kcal/dan) (72). Najnižja energijska 
vrednost jedilnika je dosegla 112 % priporočene vrednosti, najvišja pa 133 % priporočene 
vrednosti. Ta dan je imel jedilnik bogat zajtrk (bela kava, kruh, hrenovka, kivi, jogurt) in 
bogato večerjo (špageti po milansko, zelena solata, kompot), vsi trije glavni obroki (zajtrk, 
kosilo, večerja) pa so posamično presegli 4184 kJ (1000 kcal). Povprečna energijska 
vrednost jedilnikov je dosegla 117 % priporočene vrednosti, zato lahko rečemo, da so bili 
jedilniki energijsko zadostni. O koristnostih višjega vnosa energije pri bolnikih s TB 
poročajo Jahnavi in Sudha (75) ter Paton s sod. (76). V obeh študijah so avtorji ugotovili 
povečanje telesne mase, večjo moč prijema in izboljšano kakovost življenja pri bolnikih, ki 
so dnevno prejemali visoko energijske dodatke, v primerjavi s kontrolno skupino, ki ni 
prejemala dodatkov. V prvi študiji so avtorji pri skupini bolnikov, ki je prejemala 
prehranska dopolnila, izračunali energijski vnos na podlagi 35 kcal/kg telesne mase. 
Dopolnila so bila na voljo kot sladke kroglice (posamezna kroglica je vsebovala 2510 kJ 
(600 kcal), 6 g beljakovin; izdelana je bila iz pšenične moke, karamele, oreškov in 
prečiščenega masla), kaljena zrna (100 g) in oreščki (zneski niso navedeni) (75). V drugi 
študiji pa so Paton in sod. primerjali skupino, ki je prejemala dodatek in imela povprečni 
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vnos energije 2562 +/- 460 kcal/dan s kontrolno skupino (brez dodatkov), ki je imela 
energijski vnos 1640 +/- 440 kcal/dan (76). 
 
Priporočena vrednost beljakovin je 112 g/dan (72). Vsi jedilniki so imeli višje vrednosti 
beljakovin od priporočila. Najnižja vrednost je dosegla 139 % priporočene vrednosti in se s 
tem najbolj približala priporočilu. Najvišja vrednost beljakovin je znašala 175 % 
priporočene vrednosti. Jedilniki so v povprečju vsebovali 171 g beljakovin, kar predstavlja 
153 % priporočene vrednosti. Zaenkrat še ni nobenega neposrednega dokaza za škodljive 
učinke vnosa beljakovin, ki presegajo priporočeno količino. Prevelike količine zaužitih 
beljakovin pa tudi nimajo kakšnih pozitivnih fizioloških učinkov. Dokler ne bodo na voljo 
dokončni podatki o zdravju škodljivih učinkih vnosa beljakovin, ki daleč presega 
priporočeno vrednost, je priporočljiva zgornja meja vnosa beljakovin, pri kateri ni 
pričakovati nezaželenih učinkov, 140 g za moške (39). Ker so bile vrednosti beljakovin z 
jedilniki vsak dan višje, lahko pri bolnikih pride do povečanega izločanja kalcija s sečem. 
To ima lahko negativen učinek na bilanco kalcija in zdravje kosti (39). 
 
Priporočena vrednost maščob je 85 g/dan (72). Najnižja vrednost maščob je dosegla 98 % 
priporočene vrednosti, najvišja pa 168 % priporočene vrednosti. Jedilniki so v povprečju 
vsebovali 105 g maščob, kar predstavlja 124 % priporočene vrednosti. Večji vnos maščob 
od priporočenega lahko povzroči nastanek arterioskleroze, raka na debelem črevesu in 
debelost (39), zato se odsvetuje vsakodnevno uživanje mastne hrane (mleko, mlečni 
izdelki, salama itn.). Da bi zmanjšali vrednosti maščob, bi bilo potrebno v jedilnike 
vključiti čim več pustega mesa, perutnine, rib, rastlinskih olj (sojino, sončnično, repično, 
oljčno itn.), pri povečerku bi lahko namesto sendvičev bolnikom ponudili polnozrnat kruh 
z namazom, nemastno skuto, jogurt s kosmiči in podobno.  
 
Priporočena vrednost ogljikovih hidratov je 450 g/dan (72). Najnižja vrednost ogljikovih 
hidratov je dosegla 93 % priporočene vrednosti, najvišja pa 112 % priporočene vrednosti. 
Jedilniki so v povprečju vsebovali 472 g ogljikovih hidratov (104 % priporočene vrednosti) 
in s tem presegli priporočilo. Pri zelo velikem uživanju ogljikovih hidratov (več kot 400–
500 g/dan) pri človeku pride do povečane »de novo« sinteze nasičenih maščobnih kislin iz 
glukoze, ki se uskladiščijo v maščobno tkivo (39). 
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Priporočilo za vnos železa je 10 mg/dan (72). Vsi analizirani jedilniki so imeli višje dnevne 
vrednosti železa od priporočila. Najnižja vrednost je predstavljala 180 % priporočene 
vrednosti, najvišja vrednost pa kar 300 % priporočene vrednosti. Povprečna količina železa 
v ponujenih jedilnikih je bila 22 mg (220 % priporočene količine). Pri TB bolnikih lahko 
prekomeren vnos železa poslabša bolezen, saj naj bi služil kot substrat za mikroorganizme 
(3, 64). V študiji so Gangaidzo in sod. (77) ugotovili veliko povezanost med višjim 
prehranskim vnosom železa in prisotnostjo pljučne TB. Avtorji so obravnavali 98 bolnikov 
s pljučno TB in 98 kontrolnih oseb. Povečan prehranski vnos železa je bil opredeljen kot 
poraba več kot 1000 litrov tradicionalnega piva z visoko stopnjo železa in nizko vsebnostjo 
alkohola. Točne količine železa v študiji ni bilo zaslediti, zato ne moremo reči, da 
vrednosti železa v analiziranih jedilnikih predstavljajo tveganje za poslabšanje bolezni. 
Večji odmerki železa lahko tudi katalizirajo oksidacijo in povečajo potrebe po vitaminu E 
(47). 
 
Priporočilo za vnos bakra je 0,9 mg/dan (71). Vsi jedilniki so imeli višje vrednosti bakra 
od priporočila. Najnižja vrednost bakra je dosegla 244 % priporočene vrednosti, najvišja pa 
367 % priporočene vrednosti. Povprečna količina bakra v ponujenih jedilnikih je bila 2,7 
mg (300 % priporočene vrednosti). Povečana vrednost bakra, do 12 mg/dan za moške, ni 
toksična (47). Zagovorniki optimalnih odmerkov menijo, da bi bilo ob pomanjkanju bakra 
v telesu, potrebno zaužiti 5 mg bakra na dan (78). Ker so to le domneve ne moremo reči, 
da je presežek bakra v našem primeru koristen bolnikom s TB. Absorpcijo bakra zmanjšuje 
visok vnos vitamina C (večji od 1500 mg), medtem ko povečani vnos beljakovin povečuje 
absorpcijo (100 do 150 g/dan) (47). V jedilnikih so bile vrednosti vitamina C vedno pod 
1500 mg, zato vitamin C ni zmanjšal absorpcije bakra, vrednosti beljakovin pa so povečale 
absorpcijo bakra, saj so se vsak dan gibale nad 100 g. 
 
Priporočilo za vnos cinka je 11 mg/dan (71). Vsi jedilniki so imeli višje vrednosti cinka od 
priporočila. Jedilnik z najnižjo vrednostjo cinka je dosegel 134 % priporočene vrednosti, z 
najvišjo vrednostjo pa 300 % priporočene vrednosti. Povprečna količina cinka v ponujenih 
jedilnikih je bila 21 mg (186 % priporočene količine). Dolgotrajno uživanje več kot 100 
mg cinka na dan lahko oslabi imunski sistem in zmanjša koncentracijo lipoproteinov 
visoke gostote (HDL) (48). V svoji študiji Yadrick in sod. poročajo, da lahko kratkotrajen 
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vnos 50 mg cinka na dan pripelje do součinkovanj s presnovo železa in bakra (79), zato se 
odsvetuje vnos več kot 30 mg cinka na dan (39). Kljub temu da je bil vnos cinka višji od 
priporočila, pa vrednosti niso presegle meje 30 mg cinka na dan. 
 
Priporočilo za vnos kalcija je 1000 mg/dan (71). Vsi jedilniki so imeli višje vrednosti 
kalcija od priporočila. Jedilnik, ki je z vrednostjo dosegel 123 % priporočene vrednosti, se 
je najbolj približal priporočilu. Najvišja vrednost kalcija je dosegla 184 % priporočene 
vrednosti. Ta dan je bil na jedilniku za kosilo segedin golaž (zelje vsebuje veliko kalcija). 
Povprečna količina kalcija v ponujenih jedilnikih je bila 1496 mg (150 % priporočene 
količine). Visok vnos kalcija, večji od 2 g dnevno, povišuje izločanje bakra s fecesom, kar 
lahko povzroči deficit bakra (47). Kljub temu da je bil vnos kalcija višji od priporočila, pa 
so bile vrednosti kalcija vse dni pod 2 g. V jedilnike zato ni potrebno vključiti še več z 
bakrom bogatih živil, saj so bile vrednosti bakra že tako nad priporočilom, deficit bakra 
zaradi kalcija pa smo lahko izključili. 
 
Priporočilo za vnos vitamina A je 0,9 mg/dan (71). Vrednosti so bile vsak dan nižje od 
priporočila. Najnižja vrednost je tako dosegla 33 % priporočene vrednosti, najvišja pa 
skoraj 67 % priporočene vrednosti. Povprečna količina vitamina A v ponujenih jedilnikih 
je bila 0,4 mg (44 % priporočene količine). Čeprav so za TB značilne nizke plazemske 
koncentracije vitamina A, pa so se vrednosti vitamina A v plazmi po antituberkuloznem 
zdravljenju povečale ne glede na dodatke (42, 43, 45). Kljub temu bi bilo v jedilnike 
priporočljivo vnesti več naravnih virov vitamina A, kot so na primer jetra, korenje, 
špinača, ohrovt, maslo in jajca, saj okužbe vodijo do močnega povečanja potreb po 
vitaminu A ob hkratnem povečanem izločanju (39). 
 
Priporočilo za vnos vitamina B6 je od 1,3 do 1,7 mg/dan (71). Vrednosti vitamina B6 so 
bile vsak dan višje od maksimalnega priporočila. Najnižja vrednost je predstavljala 159 % 
priporočene maksimalne vrednosti, najvišja pa 259 % priporočene maksimalne vrednosti. 
Povprečna količina vitamina B6 v ponujenih jedilnikih je bila 3,6 mg (212 % priporočene 
maksimalne vrednosti). Pri večjem dodatku beljakovin, kot je priporočeno, se zviša tudi 
priporočilo za vnos vitamina B6. Danes velja kot neproblematična količina do 100 mg 
vitamina B6 na dan (39). 
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Priporočilo za vnos vitamina C je 90 mg/dan (71). Vrednosti vitamina C so bile vse dni 
nad priporočilom. Najnižja vrednost je znašala 154 % priporočene vrednosti, najvišja pa 
431 % priporočene vrednosti. Povprečna količina vitamina C v ponujenih jedilnikih je bila 
274 mg (304 % priporočene količine). Veliki odmerki vitamina C povečujejo potrebe po 
kalciju (47). V jedilnikih je bilo zaslediti visok vnos vitamina C in tudi kalcija. Zaenkrat še 
ni mogoče navesti zdravstveno sprejemljive zgornje meje uživanja vitamina C (80). Nekaj 
rezultatov raziskav govori v prid domnevi, da je pri večini odraslih zdravstveno 
neproblematičen vnos za vsak slučaj pametno omejiti na 1000 mg/dan (39). 
 
Priporočilo za vnos vitamina D je od 5 do 15 µg/dan (71). Vrednosti vitamina D so bile vse 
dni pod minimalnim priporočilom. Najnižja vrednost je dosegla 10 % priporočene 
minimalne vrednosti, najvišja pa kar 98 % priporočene minimalne vrednosti. Povprečna 
količina vitamina D v ponujenih jedilnikih je bila 1,9 mg (38 % priporočene minimalne 
vrednosti). Pri tem je treba opozoriti, da je ultravijolična svetloba bistveno pomembnejši 
vir vitamina D kot pa živila. Dovolj je že dnevna desetminutna izpostavljenost soncu na 
obrazu in rokah (46). Kljub temu da so TB bolniki omejeni v gibanju (zdravljenje na 
oddelku), jim Klinika Golnik nudi možnost zadrževanja na soncu, saj imajo na oddelku na 
voljo balkon. Problem nastane pri bolnikih, ki se v času bolezni zelo malo ali pa sploh nič 
ne zadržujejo na soncu (nepokretni bolniki). Zanje bi bilo potrebno v jedilnike vključiti več 
z vitaminom D bogatih virov. Živila, ki vsebujejo vitamin D, so zlasti ribje olje, mastne 
ribe (slanik, skuša), jetra, margarina (obogatena z vitaminom D) in jajčni rumenjak (39). 
 
Priporočilo za vnos vitamina E je 15 mg/dan (71). Vrednost vitamina E je bila pod 
priporočilom samo enkrat, ko je predstavljala 90 % priporočene vrednosti. Najvišja 
vrednost vitamina E je dosegla 247 % priporočene vrednosti. Povprečna količina vitamina 
E v ponujenih jedilnikih je bila 26 mg (172 % priporočene vrednosti). Odmerki vitamina E 
do 100 mg so povsem običajni. Tudi pri odmerkih do 300 mg ni prišlo do nikakršnih 
zastrupitev (46). Z jedilniki te vrednosti niso bile nikoli presežene, zato pri bolnikih ni 
možnosti neželenih stranskih učinkov. V študiji so primerjali dnevni vnos vitamin E (140 
mg) in selena (200 μg) s placebom pri odraslih, ki so se zdravili zaradi pljučne TB. 
Ugotovili so, da so serumske vrednosti obeh mikrohranil narasle v skupini, ki je prejemala 
dodatek, v skupini brez dodatka pa so serumske vrednosti padle (81). Pri bolnikih s TB so 
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bile v različnih študijah ugotovljene bistveno nižje koncentracije vitamina E (44, 82) in 
selena (65, 82), zato je bolje, da je povprečna količina vitamina E z jedilniki višja in ne 
nižja od priporočila.  
 
Štiri študije so primerjale odrasle bolnike s pljučno TB, ki so prejemali dnevno več 
mikrohranilnih dopolnil, z bolniki, ki so prejemali placebo (61, 83, 84, 85). Natančni 
odmerki posameznih mikrohranil so bili 1–10-krat višji od DRI. Tako je bil vitamin A 2–3-
krat DRI, vitamini B 1–10-krat DRI, vitamin C 1–5-krat DRI, vitamin D 1-krat DRI, 
vitamin E 1–10-krat DRI, cink 1–5-krat DRI in selen 1–4-krat DRI. Ni dokazov, da ima 
dodajanje dodatkov v višjih količinah od DRI, kakršnekoli koristne učinke na smrtnost ali 
pa na prehransko okrevanje bolnikov s TB (71). 
 
Priporočilo za vnos holesterola je do 300 mg/dan (72). Dva jedilnika sta bila s svojima 
vrednostma v skladu s priporočilom, vrednosti ostalih jedilnikov pa so se gibale nad 
priporočilom. Najnižja prekoračena vrednost je predstavljala 129 % priporočene 
maksimalne vrednosti, najvišja pa 271 % priporočene maksimalne vrednosti. Povprečna 
količina holesterola v ponujenih jedilnikih je bila 433 mg (144 % priporočene maksimalne 
vrednosti). V majhni študiji, kjer je sodelovalo 21 bolnikov s pljučno TB, so primerjali 
bolnike, ki so uživali s holesterolom bogato prehrano (2500 kcal/dan s 800 mg holesterola 
na dan), z bolniki, ki so imeli nižje vrednosti holesterola v prehrani (2500 kcal/dan s 250 
mg holesterola na dan). Ugotovili so, da se je pri prvih stopnja serumskega holesterola 
gibala na isti ravni kakor pri skupini bolnikov z normalno prehrano, kljub približno 3,6-
krat višjemu vnosu holesterola pri prvi skupini. Podoben trend je bilo zaslediti tudi pri 
LDL in HDL holesterolu. V raziskavi so bile vse vrednosti v okviru priporočil, ki ne 
povzročajo tveganja za kardiovaskularne bolezni. S holesterolom bogata prehrana je tudi 
pospešila sterilizacijo v kulturi sputuma (69). Čeprav je bilo povprečje nad priporočilom, 
pa lahko rečemo, da je presežek holesterola, glede na rezultate zgornje študije, koristen za 
bolnike s TB. Seveda bi bilo poleg vrednosti skupnega holesterola dobro vedeti tudi 
vrednosti LDL-holesterola, HDL-holesterola in trigliceridov. Povišana raven holesterola v 
krvi namreč predstavlja nevarnost arterioskleroze. 
 
Urh N. Primernost energijskega in hranilnega vnosa celodnevnih jedilnikov bolnikov s tuberkulozo na 
Kliniki Golnik. 
 42 
Priporočilo za vnos tekočine je 2600 ml/dan (39). Kot priporočilo za vnos tekočine smo 
vzeli orientacijsko vrednost za vnos vode za zdrave mladostnike in odrasle (25 do manj kot 
51 let), saj obravnavani bolniki s TB v času raziskave niso imeli povišane telesne 
temperature. Najnižja vrednost je dosegla 96 % priporočene vrednosti, najvišja pa 112 % 
priporočene vrednosti. Povprečna količina tekočine v ponujenih jedilnikih je bila 2670 ml 
(103 % priporočene vrednosti), kar skoraj ustreza priporočilu. Za vnos tekočine smo 
upoštevali, poleg vnosa tekočine s pijačami, tudi vnos tekočine s trdo hrano.  
 
Prvo hipotezo lahko potrdimo, saj jedilniki Klinike Golnik po energijski in hranilni 
vrednosti odstopajo od priporočil. Pri tem je treba opozoriti, da je na podlagi 
enotedenskega spremljanja težko delati zaključke. Za natančnejše rezultate bi morali 
analizirati več tedenskih jedilnikov. S tem bi lahko ugotovili, ali pri vseh jedilnikih pride 
do pomanjkanja oziroma do presežka vedno istih hranil. Šele dolgotrajen presežek ali 
deficit posameznega hranila bi lahko negativno vplival na bolnikovo zdravstveno stanje. 
Čeprav je pri skoraj vseh hranilih prišlo do presežka priporočenih vrednosti, pa je potrebno 
poudariti, da so bile vrednosti hranil še vedno pod zgornjo priporočeno mejo, pri kateri bi 
lahko prišlo do neželenih stranskih učinkov.  
 
5.2 Razprava hipoteze 2 
 
Dnevne energijske potrebe B1 so bile glede na njegovo telesno maso od 13180 kJ do 
16945 kJ (od 3150 kcal do 4050 kcal). Ker je bil B1 glede na ITM prekomerno hranjen, bi 
bilo priporočljivo, da bi se njegov dnevni vnos energije gibal okoli 13180 kJ. Povprečni 
energijski vnos B1 je predstavljal 107 % izračunane potrebe (14154 kJ; 3381 kcal), kar 
lahko označimo za primernega njegovim energijskim potrebam. Povprečni vnos B1 je pri 
beljakovinah dosegel 147 % priporočene vrednosti, pri maščobah 119 % priporočene 
vrednosti, pri ogljikovih hidratih 98 % priporočene vrednosti, pri železu 210 % 
priporočene vrednosti, pri bakru 272 % priporočene vrednosti, pri cinku 177 % 
priporočene vrednosti, pri kalciju 148 % priporočene vrednosti, pri vitaminu A 44 % 
priporočene vrednosti, pri vitaminu B6 241 % priporočene maksimalne vrednosti, pri 
vitaminu C 266 % priporočene vrednosti, pri vitaminu D 42 % priporočene minimalne 
vrednosti, pri vitaminu E 153 % priporočene vrednosti, pri holesterolu 150 % priporočene 
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maksimalne vrednosti in pri tekočini 98 % priporočene vrednosti. B1 je bil s svojimi 
povprečnimi vnosi hranil pogosto nad priporočilom. 
 
B2 je bil glede na ITM normalno hranjen, njegove dnevne energijske potrebe pa so se 
gibale od 10690 kJ do 13744 kJ (od 2555 kcal do 3285 kcal). Čeprav je povprečni 
energijski vnos B2 dosegel 99 % izračunane potrebe (10557 kJ; 2522 kcal), pa je bil bolnik 
z dnevnimi energijskimi vnosi pogosto pod priporočilom. Povprečni vnos B2 je pri 
beljakovinah dosegel 104 % priporočene vrednosti, pri maščobah 85 % priporočene 
vrednosti, pri ogljikovih hidratih 76 % priporočene vrednosti, pri železu 145 % 
priporočene vrednosti, pri bakru 189 % priporočene vrednosti, pri cinku 131 % 
priporočene vrednosti, pri kalciju 110 % priporočene vrednosti, pri vitaminu A 33 % 
priporočene vrednosti, pri vitaminu B6 141 % priporočene maksimalne vrednosti, pri 
vitaminu C 191 % priporočene vrednosti, pri vitaminu D 32 % priporočene minimalne 
vrednosti, pri vitaminu E 107 % priporočene vrednosti, pri holesterolu 114 % priporočene 
maksimalne vrednosti in pri tekočini 70 % priporočene vrednosti.  
 
Tudi B3 je bil glede na ITM normalno hranjen. Njegove dnevne energijske potrebe pa so 
se gibale od 9812 kJ do 12615 kJ (od 2345 kcal do 3015 kcal). Povprečni energijski vnos 
B3 je dosegel 101 % izračunane potrebe (12793 kJ; 3056 kcal). Odstopanje od 
priporočenega vnosa, je bilo tako majhno, da lahko bolnikov dejanski vnos označimo kot 
ustreznega. Povprečni vnos B3 je pri beljakovinah dosegel 127 % priporočene vrednosti, 
pri ogljikovih hidratih 92 % priporočene vrednosti, pri železu 185 % priporočene 
vrednosti, pri bakru 256 % priporočene vrednosti, pri cinku 154 % priporočene vrednosti, 
pri kalciju 135 % priporočene vrednosti, pri vitaminu A 33 % priporočene vrednosti, pri 
vitaminu B6 241 % priporočene maksimalne vrednosti, pri vitaminu C 260 % priporočene 
vrednosti, pri vitaminu D 36 % priporočene minimalne vrednosti, pri vitaminu E 150 % 
priporočene vrednosti, pri holesterolu 128 % priporočene maksimalne vrednosti in pri 
tekočini 94 % priporočene vrednosti. B3 je bil s svojim povprečnim vnosom maščob v 
skladu s priporočilom. 
 
B4 je imel dnevne energijske potrebe od 7176 kJ do 9226 kJ (od 1715 kcal do 2205 kcal). 
Ker je bil glede na ITM podhranjen, smo za ustrezen vnos energije vzeli 2205 kcal s 
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pribitkom 500 kcal, skupaj 11318 kJ (2705 kcal) na dan. Povprečni energijski vnos B4 je 
bil 8661 kJ (2069 kcal), kar pokrije le 76 % izračunane potrebe. Najvišji dnevni energijski 
vnos B4 je dosegel 99 % izračunane potrebe. B4 tako s povprečnim, kot tudi z dnevnim 
vnosom ni dosegel priporočenih energijskih potreb, zato lahko rečemo, da je bil energijski 
vnos B4 nezadosten. Povprečni vnos B4 je pri beljakovinah dosegel 81 % priporočene 
vrednosti, pri maščobah 67 % priporočene vrednosti, pri ogljikovih hidratih 62 % 
priporočene vrednosti, pri železu 120 % priporočene vrednosti, pri bakru 178 % 
priporočene vrednosti, pri cinku 98 % priporočene vrednosti, pri kalciju 99 % priporočene 
vrednosti, pri vitaminu A 22 % priporočene vrednosti, pri vitaminu B6 129 % priporočene 
maksimalne vrednosti, pri vitaminu C 153 % priporočene vrednosti, pri vitaminu D 24 % 
priporočene minimalne vrednosti, pri vitaminu E 93 % priporočene vrednosti in pri 
tekočini 67 % priporočene vrednosti. B4 je bil s svojim povprečnim vnosom holesterola v 
skladu s priporočilom. B4 je bil s svojimi povprečnimi vnosi skoraj vedno pod priporočili.  
 
Glede na povprečja bi bolniki z jedilniki lahko pokrili svoje energijske potrebe in potrebe 
po beljakovinah, maščobah, ogljikovih hidratih, železu, bakru, cinku, kalciju, vitaminu B6, 
vitaminu C, vitaminu E, holesterolu ter tekočini, niso pa mogli pokriti priporočila po 
vitaminu A in vitaminu D, zato bi bilo v jedilnike treba vključiti več naravnih virov obeh 
vitaminov. Kot smo že prej omenili, je pomemben vir vitamina D ultravijolična svetloba. V 
našo raziskavo so bili vključeni bolniki, ki so bili pokretni in so se tudi po več ur na dan 
zadrževali na balkonu. Na podlagi tega lahko sklepamo, da so bolniki, kljub nižjemu 
prehranskemu vnosu, pokrili potrebo po vitaminu D. Vsi bolniki so z jedilnikom zaužili 
tudi premalo tekočine. Vnosi tekočine bi bili verjetno bližje priporočilu, če bi upoštevali 
tudi tekočino, ki so jo bolniki zaužili izven jedilnikov. Na oddelku so imeli bolniki vsak 
dan na razpolago 1,5–2 litra čaja, ki so si ga lahko točili po želji. Bolniki so imeli tudi 
možnost kuhanja kave. B2 in B4 sta imela tudi nižji energijski vnos in vnos maščob ter 
ogljikovih hidratov, glede na priporočila. Na splošno lahko rečemo, da sta imela najvišji 
povprečni vnos hranil B1 in B3, najnižji pa B2 in B4. B1 je zapustil kliniko in je zato v 
raziskavi sodeloval samo štiri dni, B3 pa je bil premeščen iz tuberkuloznega na negovalni 
oddelek. Iz tega lahko sklepamo, da sta bila bolnika že ozdravljena in sta imela posledično 
boljši apetit in višje vnose hranil. Za razliko pa sta bila B2 in B4 še vedno na oddelku za 
TB bolnike. Oba bolnika sta imela zmanjšan apetit in zato nižje vnose hranil. B4 je bil 
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glede na ITM podhranjen, zato je bil njegov povprečni vnos hranil, v primerjavi s 
povprečnimi vnosi ostalih bolnikov, najnižji. Da bi izboljšali njegov prehranski status, bi 
mu bilo potrebno ponuditi individualni jedilnik, ki bi bil prilagojen njegovim željam in 
potrebam.  
 
Drugo postavljeno hipotezo težko potrdimo ali ovržemo, saj bi bilo v raziskavo potrebno 
vključiti več bolnikov, katerih vnose bi morali spremljati daljše časovno obdobje. 
Natančno bi bilo potrebno tudi vedeti, v kateri fazi zdravljenja so bolniki.  
 
Zdravljenje za TB je dolgotrajno, zato morajo biti jedilniki raznoliki, saj se bolniki lahko 
kar hitro naveličajo enolične prehrane. V našem primeru je bilo na jedilniku, vsaj kar se 
tiče glavnih obrokov (zajtrk, kosilo, večerja), vsak dan nekaj drugega, za popoldansko 
malico in povečerek pa so bolniki vsak dan prejeli sendvič. Na račun tega je bilo slišati kar 
nekaj pripomb s strani bolnikov, ki so se sendvičev naveličali in so predlagali tudi 
izboljšave (gres, čokolino, puding). Na jedilniku so se znašle tudi mandarine, ki so jih nato 
hitro zamenjali z bananami, saj bolniki s TB ne smejo uživati citrusov. Citrusi namreč 









TB bolniki imajo povečane potrebe po energiji, vitaminih in elementih, zato jim moramo z 
jedilniki zagotoviti ustrezne vnose le-teh. V nasprotnem primeru lahko poslabšamo 
bolnikov prehranski status in podaljšamo samo zdravljenje. 
 
Jedilniki, ki so bili ponujeni bolnikom s TB na Kliniki Golnik, so s svojimi vrednostmi 
pogosto presegli priporočila. S povprečnimi vrednostmi so najbolj izstopali vitamini in 
elementi v sledovih, pri katerih je bilo zaslediti tudi do 3-krat višje (baker, vitamin C) 
oziroma nižje (vitamin D) vrednosti od priporočil. Kljub temu da so jedilniki pri nekaterih 
hranilih presegli priporočila, pa so bile vrednosti hranil še vedno pod zgornjo priporočeno 
mejo, pri kateri bi lahko prišlo do neželenih stranskih učinkov. V jedilnikih bi bilo 
potrebno zmanjšati količino železa, saj lahko s svojimi dnevno visokimi vrednostmi 
poslabša bolezen, na drugi strani pa bi lahko v jedilnike vključili več z vitaminom A in 
vitaminom D bogatih živil (slednjega posebno pri nepokretnih bolnikih).  
 
Pri analizi dejanskih vnosov bolnikov, smo ugotovili, da TB bolniki, kljub energijsko in 
hranilno zadostnim jedilnikom (izjema vitamin A in vitamin D), niso vedno dosegli 
priporočenega vnosa energije in hranil. Vsi bolniki so imeli z jedilniki nezadosten 
prehranski vnos vitamina A, vitamina D in tekočine. Telo lahko samo proizvede vitamin D, 
ko je koža izpostavljena sončnim žarkom, zato so obravnavani bolniki pokrili priporočilo 
po vitaminu D. Menimo, da so bolniki dosegli tudi priporočilo za vnos tekočine, saj pri 
analizi nismo upoštevali bolnikovega vnosa tekočine izven jedilnikov. Iz rezultatov lahko 
sklepamo, da so imeli bolniki na začetku bolezni zmanjšan apetit in nižje vnose hranil, 
proti koncu zdravljenja pa se je bolnikom apetit izboljšal, saj so v telo s prehrano vnesli 
več energije in hranil. 
 
Pri sestavljanju jedilnikov za bolnike s TB je zato zelo pomembno, da upoštevamo 
hranilno sestavo, raznolikost jedilnikov in individualne potrebe bolnikov. Le na ta način 
bomo dosegli dobro prehranjenost bolnikov, preprečili deficit hranil in izboljšali bolnikovo 
zdravstveno stanje. 
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